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Resumen y Abstract VII
 
Resumen 
Describir  la incidencia de infecciones osteoarticulares  por estafilococo aureus meticilino 
resistente (SAMR) adquirido en la comunidad en pacientes atendidos en el hospital de la 
misericordia en los últimos 5 años. 
 
La infección por estafilococo aureus meticilino resistente(MSRA) es una de los 
principales patologías  que se presenta a nivel mundial , presentando infecciones 
osteoarticulares , en piel ,sistema gastrointestinal y respiratorio principalmente.  
 
Tradicionalmente el Staphylococcus aureus meticilino resistente (MRSA) ha sido 
considerado un patógeno nosocomial, los aislamientos de MRSA  nosocomiales  se  
caracterizan  por  presentar resistencia a múltiples grupos de antibióticos además de  los 
betalactámicos  
 
En  la  última  década  se  han publicado  numerosos  reportes  de  colonización  e 
infección por SAMR en individuos provenientes de la comunidad, incluso en personas sin 
contacto hospitalario previo.  
 
De acuerdo con los resultados publicados La incidencia anual es de 28,4 
Casos por cada 100.000 ingresos hospitalarios .nuestro objetivo es Describir  la 
incidencia de infecciones osteoarticulares  por estafilococo aureus meticilino resistente 
(SAMR) adquirido en la comunidad en pacientes atendidos en el hospital de la 
misericordia en los últimos 5 años. 
 
Palabras clave:  Estafilococo aureus – meticilino resistente – infección osteoarticular -  
resistencia antibiótica – artritis por estafilococo. 
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Abstract  
The incidence of bone and joint infections by methicillin resistant  
Staphylococcusaureus (MRSA) acquired in the community among patients at the Mercy 
Hospital over the past 5 years. 
 
Infection with methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) is one of the 
mainpathologies that occurs worldwide, presenting bone and joint 
infections, skin,gastrointestinal and respiratory system mainly. 
 
Traditionally, methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) has been considered 
anosocomial pathogen, nosocomial MRSA isolates are characterized by resistance to 
multiple classes of antibiotics plus beta-lactams 
In the last decade there have been numerous reports of MRSA colonization and 
infectionin individuals from the community, even in people without previous 
hospital contact. 
 
According to the results published The annual incidence is 28.4 Cases per 
100,000 hospital admissions. Our goal is to describe the incidence of bone and 
joint infections by methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA)  
 
Acquired in the community among patients at the Mercy Hospital over the past 5 years. 
 
Key words: Staphylococcus aureus - methicillin resistant – 
 osteoarticular infection - antibiotic resistance - staphylococcal arthritis. 
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1. Título  
Epidemiologia de las infecciones osteoarticulares por estafilococo aureus meticilino 
resistente  en los últimos 5 años en el hospital de la misericordia 
 

  
 
2. Objetivos 
2.1 Objetivo general 
 
Describir  la incidencia de infecciones osteoarticulares  por estafilococo aureus meticilino 
resistente (SAMR) adquirido en la comunidad en pacientes atendidos en el hospital de la 
misericordia en los últimos 5 años. 
2.2 Objetivos especificos 
1. Identificar la prevalencia de infecciones osteoarticulares por estafilococo 
aureus en nuestra institución  
 
2.  Describir el origen de las infecciones por estafilococo aureus meticilino 
resistente, (nosocomial vs adquirida en la comunidad). 
 
3. Determinar las características demográficas y clínicas de los pacientes con 
infecciones osteoarticulares por estafilococo aureus Meticilino resistente.  
 
4. Evaluar la sensibilidad farmacológica de los cultivos positivos para SAMR 
atendidos en nuestra institución con infecciones osteoarticulares  
 
5. Determinar el tipo de patología osteoarticular por SAMR y su localización 
anatómica  mas frecuente  en nuestro medio.  
 
6. Describir las complicaciones clínicas más frecuentes en pacientes con 
infección osteoarticular por SMAR. 
 

  
 
3. Justificación 
La infección por estafilococo aureus meticilino resistente(MSRA) es una de los 
principales patologías  que se presenta a nivel mundial , presentando infecciones 
osteoarticulares , en piel ,sistema gastrointestinal y respiratorio principalmente.  
 
Tradicionalmente el Staphylococcus aureus meticilino resistente (MRSA) ha sido 
considerado un patógeno nosocomial, los aislamientos de MRSA  nosocomiales  se  
caracterizan  por  presentar resistencia a múltiples grupos de antibióticos además de  los 
betalactámicos  
 
En  la  última  década  se  han publicado  numerosos  reportes  de  colonización  e 
infección por SAMR en individuos provenientes de la comunidad, incluso en personas sin 
contacto hospitalario previo.  
 
De acuerdo con los resultados publicados La incidencia anual es de 28,4 
Casos por cada 100.000 ingresos hospitalarios lo que supone una tasa de Mortalidad 
anual de 4,9 casos por cada 100.000 personas. La tasa de mortalidad de la  infección  
invasiva por S. Aureus es alta, variando entre el 19  y el 34% ; en el último estudio 
EPINE, correspondiente al año 2007, Staphylococcus aureus meticilino resistente  SAMR  
con una prevalencia del 10,6% ocupa el segundo lugar en orden de frecuencia entre los 
microorganismos causales de infección nosocomial en los hospitales españoles, por 
detrás de Escherichia coli (15,4%) y por delante de Pseudomonas aeruginosa (10,3%). 
 
Una serie de estudios transversales, 1996, 2002 y 2006 puso de manifiesto el progresivo 
incremento de la prevalencia de aislados de SAMR que, en las sucesivas revisiones pasó 
de un 10,5%, a un 11,2 Y 31,2 % 
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Respectivamente, Asimismo, un estudio de 8.312 cepas pro cedentes de infecciones 
observadas entre 1993 y 2003 en 296  hospitales mostró un incremento de la resistencia 
desde el 22 % en 1993 al 41% en 2006 
La incidencia de bacteriemia nosocomial por SAMRA  fue de 1,45 episodios por 1.000 
pacientes que ingresaron a unidades de cuidados intensivos. 
 
La mayoría de los  estudios  de  seguimiento y descripción en nuestro medio 
correspondientes a infecciones por SAMR   se centran en infecciones del área de 
cuidados intensivos y complicaciones respiratorias por estafilococo aureus, así como su 
impacto en la salud pública de dichas infecciones  
 
Sin embargo el estafilococo aureus  puede recurrir con frecuencia en localizaciones 
osteoarticulares  asociadas o no a material de osteosíntesis. Creemos que un 
conocimiento más profundo de los factores de  riesgo y de la incidencia en nuestro medio 
de las infecciones osteoarticulares asociadas a estafilococo aureus,  nos permitiría  
identificar  un  subgrupo de  pacientes  sobre  los que  podemos adoptar una actitud 
terapéutica más agresiva y un seguimiento más estricto , así  como una  corrección de  
aquellas prácticas  asistenciales que  condicionan  estas patologías , para mejorar la 
calidad de vida de nuestros pacientes .  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
4. Marco teórico 
Introducción  
A finales de la década de 1950, aproximadamente el 85% de todas las cepas de la 
bacteria Gram positiva Staphylococcus aureus eran resistentes a la penicilina en USA y 
Francia. 1-6 La síntesis y comercialización de las nuevas penicilinas, Meticilina y Oxacilina, 
resistentes a la penicilinasa, fue el aldabonazo que, así se creía, terminaría con el 
problema de las resistencias de las cepas de Staphylococcus aureus. (1-3) 
 
Sin embargo, ya en 1961, tan solo dos años más tarde de su introducción en terapéutica, 
se detectaron en Europa cepas de Staphylococcus aureus resistentes a Meticilina (por 
extensión, también al resto de las ureidopenicilinas) (1-3) A partir de 1985, la incidencia 
de cepas hospitalarias de Staphylococcus aureus resistentes a Meticilina ha oscilado 
entre el 1% y el 2% en los países del norte de Europa; alcanzándose proporciones 
alarmantes (30% ─ 40%) en los países del sur de Europa (Francia, España e Italia). (1-
3)El problema, lejos de resolverse o estancarse, aumenta con el desarrollo de resistencia 
a los antibióticos más novedosos. 
 
Todas las cepas de Staphylococcus aureus resistentes a Meticilina sintetizan una PBP de 
baja afinidad (PBP2a), codificada por el gen meca. La síntesis de esta PBP2a convierte a 
las bacterias que lo poseen en resistentes a Meticilina, Oxacilina y el resto de los 
antibióticos β─lactámicos. A concentraciones de Meticilina que son teóricamente letales 
para la bacteria, las pbps son inhibidas; pero la PBP2a (con baja afinidad por los 
antibióticos β─lactámicos (1-5)  realiza las funciones transpeptidasa y carboxipeptidasa, 
permitiendo a la bacteria terminar de construir la estructura peptidoglucano; y dando 
consistencia a la pared celular.(2) 
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Durante la última década, se informaron en forma creciente en los Estados Unidos, casos 
de pacientes colonizados o infectados con cepas de S. Aureus meticilino-resistente 
provenientes de la comunidad (SAMRC). (1-5)  Estas cepas mostraron un patrón de 
sensibilidad a los antibióticos diferente de las de origen hospitalario. Demostraron 
solamente resistencia a la meticilina, sensibilidad variable a Clindamicina y alta 
sensibilidad a trimetoprima-sulfametoxazol.1-3  
 
Cursaban con un patrón clínico característico y causaban, preferentemente, infecciones 
de la piel (ej. Celulitis). En un 10% de los casos produjeron infecciones graves (ej. 
Osteoartritis, neumonía necrotizante, sepsis (2) 
 
Los niños afectados no presentaron los factores de riesgo clásicamente conocidos para 
la adquisición de cepas meticilino-resistentes dentro de los hospitales (ej. Internación en 
áreas críticas, uso de catéteres vasculares, etc.). En más del 90% de los casos no se 
reconoce factor predisponente alguno para padecer una infección por SAMRC. (1-5)   
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En Estados Unidos, estudios recientes determinaron que la tasa de infección por SAMRC 
osciló entre 16 y 70 casos por 100.000 en niños menores de 5 años de edad.6 En el 
hospital de niños de Texas, el número de infecciones aumentó un 76% entre los años 
2001 y 2004.1 Posteriormente se informaron casos en la mayor parte del mundo. (6) 
El origen de este tipo de infección aún no ha sido determinado con claridad. Existen 
diferentes hipótesis, como el intercambio de material genético entre bacterias, pero 
ninguna hasta el momento ha podido aclarar su inicio. 
 
Los primeros casos de estas infecciones en Latinoamérica se comunicaron en Uruguay; 
posteriormente en argentina, en el año 2005, informaron sobre 76 infecciones 
provenientes de la comunidad producidas por S. Aureus, 42% de las cuales fueron 
causadas por SAMRC.; esta cifra aumentó durante 2006 al 51% en una serie de 87 niños 
analizados. (4-5) 
 
Las infecciones por SAMRC se caracterizan por afectar la piel y partes blandas en forma 
predominante.13 Un 10% cursa en forma invasiva y la neumonía necrotizante es su expresión 
más grave (10- 11) Esta forma clínica es la más temida y resulta causada por una toxina 
producida por SAMRC, denominada toxina de Panton-Valentine. ; Se trata de una 
leucocidina que también tendría un rol patogénico en las infecciones cutáneas. (10- 11)   
Las características de los niños que presenta infecciones por MSRA  varían de 1 mes a 
200 meses con un promedio de  36 meses, predominio en el sexo masculino  con 
promedio de tratamientos previos  en un 40 % . (13)   
 
Las infecciones por SAMRC que se presentan en niños con enfermedades de 
base o que concurren en forma asidua a los hospitales para controles médicos u 
hospitalizaciones conforman un grupo con características diferentes a aquellas 
que adquieren los niños antes sanos. (10- 11- 14 ) 
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Definición taxonómica. 
Las especies del genero Staphylococcus son cocos gram positivos que miden 
 
Entre 0,5 y 1,5 Tm de diámetro y que pueden aparecer formando racimos 
Irregulares o aparecer de manera única, en parejas, tetradas o cadenas cortas. (18—19) 
 
El nombre actual data de 1883 cuando Ogston utilizo por primera vez el nombre de 
Staphylococcus, que deriva del griego staphylé que significa racimo de uvas. 
 
Son microorganismos no móviles, no formadores de esporas y generalmente sin capsula 
con reacción catalasa positiva. Muchas especies son anaerobios facultativos. (18—19) 
 
Staphylococcus es un colonizador de la piel y mucosas de prácticamente todos los 
animales. En los seres humanos tiene especial predilección por las fosas nasales, 
especialmente en adultos, pudiendo demostrarse hasta en el 40%, tanto en población 
comunitaria como hospitalaria. 
 
Otra característica es su facilidad para producir infección intracelular lo que 
Explicaría su tendencia a producir infecciones tardías, por lo que siempre deben 
Considerarse en los casos de infección tardía de material de osteosíntesis o en las 
Osteomielitis crónicas, obligando, por su difícil erradicación, a tratamientos más 
prolongados que generalmente precisan de la adición de rifampicina. (16) 
 
Fisiopatología 
El mecanismo de defensa fundamental del  huésped es el leucocito. La Expresión de 
moléculas de adhesión  en  las  células  endoteliales  facilita  la  llegada de leucocitos al 
lugar de la infección, con liberación de diferentes citoquinas en el torrente  sanguíneo que 
posteriormente migran  a  los  tejidos  inflamados  
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Las células endoteliales infectadas producen, además, moléculas  de adhesión tipo 1 
(CD54), moléculas de adhesión vascular tipo 1 (CD106) y moléculas de clase I del 
Complejo Mayor de Histocompatibilidad (MHC). (20) 
 
Aunque  in vitro  los anticuerpos han demostrado facilitar la fagocitosis su papel  in vivo 
es más dudoso.  De hecho  los  títulos  de  anticuerpos  frente  a  Staphylococcus aureus 
no se correlacionan  con protección  frente a  la infección  excepto en el caso del  
síndrome del  shock  tóxico estafilocócico. (18—19) 
 
Entre las enzimas destaca la catalasa que se encarga de desdoblar el peroxido de 
hidrogeno, toxico para el microorganismo, en agua y oxigeno la coagulasa convierte el 
fibrinógeno en fibrina, lo que produciría una capa de fibrina en el absceso estafilocócico 
protegiendo de la fagocitosis. La hialuronidasa hidroliza el acido hialuronico de la matriz 
del tejido conectivo y la penicilinasa hidroliza el anillo β-lactamico, inactivando la 
penicilina 
 
La toxina mejor caracterizada es la leucocidina de Panton-Valentine (PVL) descrita en 
1932 por Panton y Valentine se englobaría dentro de los homólogos de las  
Γ- hemolisinas. Sintetizada por un 2-3% de las cepas, induce la degranulacion de los 
leucocitos polimorfonucleares y la liberación de mediadores de la inflamación. 
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La toxina se encuentra fuertemente asociada a las infecciones de piel y tejidos blandos 
así como a la neumonía necrotizante debido a la lisis de neutrofilos por parte de la PVL, 
suponiendo este ataque a la inmunidad celular una pieza clave de la infección los 
Staphylococcus aureus productores de PVL se asocian con forunculosis o casos de 
neumonía hemorrágica grave en adultos jóvenes o niños así como en algunos brotes de 
infección cutánea relacionada con S. Aureus meticilino resistente adquirido en la  
comunidad  (SAMR-AC) aunque estas cepas también producen otro tipo de infecciones 
como endocarditis, osteomielitis o septicemia (22-25) 
 
Mecanismo de resistencia al tratamiento 
 
La penicilina es hidrolizada por la 3-lactamasa, una proteasa que hidroliza este anillo 
lactamico. Actualmente, menos del 5% de las cepas de Staphylococcus aureus se 
mantienen sensibles a la penicilina. 
 
La resistencia a la meticilina confiere resistencia a todas las cefalosporinas  y a todas las 
penicilinas penicilinasas  (oxacilina), este alto nivel de resistencia requiere la presencia 
del gen meca, que codifica para una proteína fijadora anómala de baja afinidad, la PBP-
2a. 
 
Los genes meca se originaron, probablemente, de diferentes especies de estafilococos 
aunque la mayoría de las cepas meticilino-resistentes derivan de un limitado numero de 
clones, algunas han podido tener un origen policlonal, que sugeriría una transferencia 
horizontal de DNA del gen meca. (22-25) 
 
El gen meca, responsable de la resistencia a la meticilina, se encuentra localizado en una 
estructura genética móvil llamada, en ingles, staphylococcal cassette chromosome 
(sccmec).  
 
Se considera que una cepa de Staphylococcus aureus es resistente a lac meticilina 
cuando su concentración mínima inhibitoria (CMI) es igual o superior a 16 mg/L o cuando 
la CMI para oxacilina es igual o superior a 4 mg/L. (25) 
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El primer paciente con S. Aureus con sensibilidad intermedia para vancomicina (VISA en 
ingles) o a glucopeptidos (GISA) fue descrito en Japón en 1997 desde entonces han 
aparecido varios casos mas, generalmente en pacientes sometidos a hemodiálisis con 
infecciones profundas o asociadas a material protésico con cursos prolongados de 
tratamiento con vancomicina  
 
El mecanismo de resistencia es debido al incremento de la síntesis de la pared celular y 
a alteraciones estructurales de la pared que limitan la llegada de vancomicina a los 
lugares responsables de la síntesis de la pared celular. En estas cepas no se han 
detectado los genes de resistencia vana, vanb o vanc, responsables de la resistencia a 
los glucopeptidos de alto nivel observadas con los enterococos. (23) 
 
 
Bacteriemia por estafilococus aureus meticilino- resistente. 
Las cepas resistentes a la oxacilina o a la meticilina lo son también a todos los 
betalactámicos, incluyendo las cefalosporinas, La diseminación de la resistencia se 
produce por transmisión horizontal del gen meca 
 
En 2006 se presento un estudio prospectivo diseñado para determinar la proporción de 
infecciones cutáneas y de tejidos blandos causadas por SAMR-AC en 384 pacientes del 
total de aislamientos de S. Aureus, el 63% (244 de 389 aislamientos) se debieron a 
SAMR, y de todos los aislamientos de S. Aureus meticilino-resistente, el 87% fueron 
SAMR-AC En los 175 casos en los que estuvo disponible la electroforesis en gel se 
confirmo CA-MRSA en el 91% de los casos, siendo la mayoría de ellos (99%) debidos al 
clon USA300. Este clon tiene la particularidad de codificar la leucocidina de Panton-
Valentine, que característicamente presenta un patrón de resistencias predecibles a los 
betalactámicos y a la eritromicina pero que es sensible a la Clindamicina, 
fluoroquinolonas y al cotrimoxazol. (22-25) 
 
Dado que no todos los estudios presentan factores epidemiológicos ni de riesgo típicos 
que permitan distinguir  antes entre SAMR-AC y SAMR-AC sensible de la comunidad y 
que hasta el 60% de los casos de infección comunitaria por S. Aureus se deben a SAMR-
AC algunos autores recomiendan iniciar un tratamiento empírico universal con cobertura 
frente a SAMR-AC 
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Se estima que la colonización en pacientes hospitalizados oscila entre el 0,2 y el 7,2%, 
siendo del 1-2% en la comunidad, aunque disminuye al 0,2% si se excluyen aquellos 
casos que han tenido contacto con instituciones sanitarias  
 
Las fosas nasales son el lugar que mas frecuentemente se coloniza por SAMR, se estima 
que un 20-30% de los pacientes portadores nasales de SAMR  están colonizados en 
otras localizaciones como piel intacta, fundamentalmente manos, periné, ombligo en 
población pediátrica y axilas.  
 
 
Otras localizaciones que también pueden colonizarse serian las ulceras por de cubito, la 
herida quirúrgica, el esputo, el tracto gastrointestinal, la orina y los catéteres 
intravasculares  
 
La duración de la colonización por SAMR adquirida en el medio hospitalario varia desde 
algunos días hasta años, estimándose una media de 40 meses  
 
Los factores de riesgo para la colonización hospitalaria por SAMR incluirían  
 
1. Hospitalizaciones superiores a los 14 días,  
2. Tratamiento previo con antibióticos, especialmente fluoroquinolonas y 
cefalosporinas, 
3.  Ingreso en la UCI, unidades de quemados o en hemodiálisis,  
4. Infección de la herida quirúrgica  
5. Contigüidad con pacientes colonizados o infectados por SAMR  
 
Estudios mas recientes señalan que el 7,3% de los pacientes tienen colonización nasal al 
ingreso por SAMR, cifra que se eleva al 16,4% en caso de S. Aureus meticilino-sensible.  
Los factores de riesgo para colonización por SAMR AC  en la comunidad  son  
 
1. El uso de antibióticos en los tres meses previos  
2. Hospitalización el año previo  
3. Diagnostico de infección de piel o tejidos blandos  
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4. La infección por VIH. 
 
Sin embargo, el personal sanitario también puede encontrarse colonizado por SAMR, del 
3 al 5% del personal hospitalario es portador nasal de SAMR, si  bien es cierto que la 
mayoría son portadores transitorios, el problema reside en aquellos que se encuentran 
colonizados por periodos prolongados de tiempo, ya que estos suponen un importante 
reservorio(22-25) 
 
Manifestaciones clínicas de la infección  staphylococcus aureus meticilin 
resistente. 
 
En un estudio prospectivo de cohortes se estudiaron 1100 infecciones por 
SAMR para caracterizar la infección por  SAMR-AC comparándola con la infección por 
SAMR adquirida en el medio hospitalario. SAMR-AC supuso el 12% de las infecciones, 
siendo este subgrupo de pacientes mas jóvenes y con mayor presencia de infecciones de 
piel y tejidos blandos, frente al 37% en los casos de 
SAMR de adquisición hospitalaria. 
Las cepas de  SAMR-AC presentaban, en la mayoría de los casos, genes que 
codificaban para la PVL, a diferencia de las cepas hospitalarias, lo que sugiere que la 
mayoría de los casos de CA-MRSA no se derivan del medio hospitalario. 
 
Resumiendo, los pacientes con infecciones por S. Aureus de adquisición comunitaria 
presentan fundamentalmente, infecciones de piel y tejidos blandos 
Aunque pueden presentar otros síndromes como neumonía necrotizante, fascitis 
necrotizante, endocarditis, osteomielitis, artritis séptica. (22-25) 
 
La producción de la leucocidina de Panton-Valentine seria la responsable del desarrollo 
de la infección de piel y tejidos blandos así como de la neumonía necrotizante 
 
Mortalidad debida a staphylococcus aureus meticilin-resistente. 
 
A pesar de que los estudios in vitro demuestran que no existe diferencia en la agresividad 
entre SAMR y SAMS (108), se admite que la mortalidad debida a 
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SAMR es mayor que la producida por cepas sensibles de Staphylococcus aureus, 
aunque no todos los estudios muestran esta tendencia. 
 
Un meta análisis reciente de 31 estudios publicados entre 1980 y 2000, demuestra un 
incremento en la mortalidad, asociado a las comorbilidades  y el foco de la infección, en 
pacientes con infección por SAMR comparada con la que sucede en pacientes con cepas 
sensibles de S. Aureus (26) 
 
El problema que se plantea en muchos de los estudios de mortalidad es que el subgrupo 
de pacientes con SAMR tienen mayor índice de comorbilidades, lo que podría 
condicionar en parte estos resultados, otro de los factores que se señalan como posible 
causa del incremento de la mortalidad en los pacientes con  
S. Aureus meticilino-resistente es el retraso en el inicio del tratamiento adecuado para las 
cepas resistentes de S. Aureus. 
Roghmann en un estudio de cohortes retrospectivo analiza, en 128 pacientes, si el 
tratamiento antibiótico empírico ineficaz incrementa el riesgo de mortalidad relacionada 
con la bacteriemia por S. Aureus, a pesar de que el 55% de los casos de SAMR reciben 
un tratamiento empírico inadecuado en las primeras 48 horas (frente al 2% en caso de S. 
Aureus meticilino-sensible), la mortalidad no difiere entre los que reciben un tratamiento 
empírico correcto y los que no; si bien este estudio tiene escasa potencia para identificar 
diferencias ya que solo fallecen 12 pacientes, sin embargo, estos resultados difieren de 
los presentados por Lodise que examina 167 casos de bacteriemia por S. Aureus, de los 
que 103 eran meticilino resistentes. (25) 
 
Infección osteoarticular por  SAMR-AC 
 
La osteomielitis hematogena del niño se manifiesta como un cuadro febril con dolor en la 
metafisis del hueso afecto con hemocultivos positivos en el 50% de los casos; sin 
embargo, en los adultos la afectación es mas frecuente en la columna vertebral.  
 
La radiografía simple tarda entre 10 a 14 días en mostrar datos de osteomielitis, siendo 
más precoz la gammagrafía con tecnecio o la resonancia magnética, la osteomielitis por 
contigüidad se produce como complicación de cirugía ortopédica o por traumatismo, 
cursando de manera subaguda con desarrollo de trayectos fistulosos. 
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El estafilococos aureus es una causa frecuente de infección de prótesis articular, 
pudiendo manifestarse como un cuadro agudo con fiebre e inflamación local o como un 
cuadro indolente subaguda con aflojamiento del material protésico con desarrollo de 
luxaciones articulares y compromiso generalizado. (20) 
 
El estafilococos aureus es una de las causas más frecuentes de artritis  séptica siendo 
factores de riesgo para la misma  
 La artritis reumatoide,  
 La adicción a drogas por vía parenteral,  
 Los traumatismos penetrantes  
 La utilización sistémica o local de esteroides.  
 
La artritis séptica es otra de las complicaciones asociadas a la bacteriemia por. SAMR 
debido a que las articulaciones son una localización muy frecuente de infecciones por 
diseminación hematogena dado que la sinovial articular es un espacio muy vascularizado 
sin membrana basal.  
 
Se considera que el 10% de las bacteriemias por S. Aureus se complican con una artritis 
infecciosa, generalmente afecta a una sola articulación. 
 
Se considera que existe un riesgo aumentado de infección articular en pacientes que 
reciben inmunosupresores, así como en casos de artritis reumatoide; en este ultimo 
grupo, el 40% de las infecciones de prótesis articulares son debidas a S. Aureus 
 
Las articulaciones que más se afectan son la rodilla, seguida de la cadera, codo y 
hombro, y en menor proporción sacro ilíaca y columna vertebral en niños; cursa con 
fiebre, limitación funcional, dolor y derrame articular   
 
La presencia de cualquier material protésico es un factor de riesgo independiente de 
recidiva  de la infección por SAMR-AC con un riesgo estimado 16 veces superior a 
aquellos pacientes que no tienen material extraño (27) 
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Características Epidemiológicas 
 
·  Se comporta como una enfermedad emergente. 
·  Afecta fundamentalmente a adultos jóvenes y niños 
·  Se presenta en forma de casos individuales, conglomerados o brotes epidémicos y 
epidemias diseminadas.  
·  Existen poblaciones con mayor riesgo de contraer la infección: comunidades cerradas, 
poblaciones rurales aisladas, aborígenes, clubes deportivos: 
Futbol , rugby, lucha.  
 
·  Preferentemente ocasiona infecciones de piel y osteoarticulares, pero puede presentar 
invasividad sistémica. 
 
Se disemina por contacto físico directo y por vía indirecta a través de objetos de 
utilización compartida: toallas, ropas, equipos deportivos. (22-25) 
·  La presencia de factores de riesgo facilita su diseminación. 
 
- Biológicos:  
Enfermedades recurrentes de piel, condiciones de maceramiento o laceración continua 
de la piel, uso reciente de antibióticos 
 
- Ambientales:  
Estrecho contacto, hacinamiento, falta de higiene (convivencia familiar, en alojamientos 
públicos, comunidades cerradas 
 
- Socioculturales:  
Uso compartido de ropas, objetos de uso personal, instrumentos deportivos (sensores, 
armas deportivas, etc), contacto físico estrecho 
- De comportamiento:  
Usuarios drogas intravenosas  
 
Epidemiologia nacional 
Se identificaron 2308 cultivos de S. Aureus provenientes de aislamientos ambulatorios en 
la ciudad de Bogotá en un estudio multicentrico, de los cuales 618 (26,8 %) eran 
Capítulo  21
 
Staphylococcus aureus meticilino resistente (SARM). Setenta y cuatro (3,2 %) de éstos, 
presentaban sensibilidad a todos los otros antibióticos (eritromicina, Clindamicina), 
sugestivos de corresponder al fenotipo SARM-AC. (28) 
 
De 39 infecciones por S. Aureus entre enero de 2008 y junio de 2009 en Bucaramanga 
en infecciones por estafilococo aureus en la niños, el 60% fueron por S. Aureus meticilino 
resistente, con mayor proporción de lactantes y uso previo de antibióticos en el grupo 
meticilino resistente.  
 
Predominó en este grupo de pacientes la localización osteoarticulares (54%) seguida de 
piel y tejidos blandos (41%). 
 
En el grupo meticilino resistentes y leucocidina de Panton Valentine positiva, fueron más 
frecuentes los abscesos subcutáneos, una mayor respuesta inflamatoria y susceptibilidad 
a la mayoría de los antibióticos (29) 
 
La presencia en Bogotá de aislamiento de S. Aureus sugestivo de tener el perfil de 
SARM -AC, implica un gran problema de salud pública debido a su posibilidad de 
diseminación en la comunidad y cambios  en el empleo de antibióticos en los servicios de 
urgencias. ( 28 )  
 
  
 
 
5. Resultados 
 
Se revisaron las historias clínicas de los últimos 5 años de pacientes atendidos en el 
hospital de la misericordia  con diagnostic de  infección osteoarticular , entre los cuales , 
las principales  patologías ,fueron artritis spetica y osteomielitis  ,se recogieron los datos 
con un formato de  variables de las cuales se procesaron 10 variable mediante el sistema 
Procesamiento de datos  con sistema  SPSS 15 .0  Y excell. 
Se  realizo  una tabulación y cruce de la variables mas representativas  y se obtuvieron 
varias conclusiones  
Tabla I variables  
 
EDAD CUANTITATIVA  NUMERAL 
SEXO CUALITATIVA NOMINAL 
CULTIVOS CUALITATIVA NOMINAL 
MOTIVO DE CONSULTA CUALITATIVA   
ANTIBIOTICO CUALITATIVA 
ANTIBIOGRAMA CUALITATIVA NOMINAL 
LUGAR  ANATOMICO CUANTITATIVA 
HOSPITALIZACIONES PREVIAS CUANTITATIVAS 
PROCEDENCIA CUALITATIVA 
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Se encontraron un total de 691 pacientes , con diagnostico de infección osteoarticular , 
de los cuales  379 tenian cultivo positivio para germen , y 252 creció estafilococo aureus . 
Un total de 99 pacientes con cultivo + para estafilococo aureus meticilino resistente  
distribuidos por años como muestra la tabla número dos . 
 
Tabla  II resultados globales  
Año 
 
INFECCIOSO
S  
 CON 
CULTIVO  
CUL  
POSITIVO  
CUL 
NEGATIVO 
POSITIVO 
SA 
SA 
RESITENT
E  
201
1 96 77 42 35 32 15
201
0 168 135 83 52 58 23
200
9 130 110 71 39 61 18
200
8 113 80 58 22 37 14
200
7 184 155 102 53 64 29
 
Tabla III distribución por sexo  
Frequency Percent 
Valid Masculino 
68 68,7 
  Femenino 
31 31,3 
  Total 
99 100,0 
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Tabla IV distribucion por diagnostico 
Frequenc Percen 
Valid Artritis septica 67 67,7 
  Osteomielitis 31 31,3 
  Total 98 99,0 
Missing System 1 1,0 
Total 99 100,0 
 
Table V distribucion por lugar anatomico  
Frequency Percent 
Valid Rodilla 17 17,2 
  Cadera 27 27,3 
  Hombro 9 9,1 
  Codo 6 6,1 
  Tobillo 6 6,1 
  Muslo 13 13,1 
  Pierna 7 7,1 
  Pie 4 4,0 
  Pelvis 4 4,0 
  Antebrazo 2 2,0 
  Mano 4 4,0 
  Total 99 100,0 
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Tabla VI motivo de consulta  
Frequency Percent 
Valid Dolor 28 28,3 
  Fiebre 39 39,4 
  Cojera 18 18,2 
  Limitacion 14 14,1 
  Total 99 100,0 
 
Grafica 1 
Motive de consulta  
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Tabla VII antibioticos venosos utilizados  
Frequency Percent 
Valid Vancomicina 56 56,6 
  Vanco-clinda 23 23,2 
  Vanco-cefipime 12 12,1 
  Vanco-meropenen 2 2,0 
  Meropenen-tigeciclina 6 6,1 
  Total 
99 100,0 
 
 
Tabla VIII antibioticos orales ambulatorios  
Frequency Percent 
Valid TMT 41 41,4 
  TMT-CIPRO 28 28,3 
  Cefalexina 
30 30,3 
  Total 99 100,0 
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Table IX  Cruce entre paciente en uci y  diagnostic de base  
 
  
Diagnostico Total 
  
Artritis septica Osteomielitis INFECCION 
Uci SI Count 
9 7 16   
%  
13,4% 22,6% 16,3%   
NO Count 
58 24 82   
%  
86,6% 77,4% 83,7%   
Total Count 
67 31 98   
%  
100,0% 100,0% 100,0%   
 
Luego del análisis de estas tablas. La epidemiologia de nuestra institución. 
 En la cual  el 39.6 % de la infecciones son por estafilococo aureus meticilino resistente, 
no hay relevancia en el lugar de origen ni en la edad, se encontraron en todas las edades  
desde recién nacidos hasta, los 16 años. 
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La distribución por sexos se correlaciona con la literatura mundial, y en nuestro estudio el 
lugar anatómico si vario presentándose más casos  en cadera  y no en rodilla como en 
los reportes internacionales. 
Con respecto a si es adquirido en comunidad o de origen nosocomial , encontramos una 
incidencia casi del 75 % de ser gérmenes adquiridos en la comunidad , esta estando en 
la relación con gran crecimiento de la Resistencia antibióticos en todo el país . 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
6. Conclusiones y recomendaciones 
1. La incidencia en nuestro medio de infecciones por estafilococo aureus es de 
un 39 %  similar  a la de la literatura mundial  
 
2.  la distribución del germen adquirido en comunidad fue mayor, con un 75 %  
según los factores demográficos y antecedentes. 
 
 
3.  la sensibilidad  a la vancomicina se presento en el 96% delos antibiogramas 
solo 4 casos fueron resistentes a este antibiótico. 
 
4.  la articulación de la cadera fue la más prevalente  en las infecciones por 
estafilococo aureus  en nuestro estudio 
 
5. .  Hay una alta resistencia  a l manejo con la oxacilina en las infecciones por 
estafilococo aureus  en nuestro  hospital. 
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